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DIAGNOSTIQUER les principales formes 
d’epilepsie de I’enfant et de I’adulte. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et planifier leur prise en charge. 

ARGUMENTER I ’attitude therapeutique 
et planifier le suivi du patient. 

DECRIRE les principes de la prise 
en charge au long cours. 


C onvulsions et crises d’epilepsie sont deux termes qui tra- 
duisent un meme phenomene : une decharge hypersyn- 
chrone et prolongee de larges populations de neurones 
au sein du cortex. Ce meme phenomene peut avoir des traduc- 
tions cliniques tres differentes, selon la region du cortex qui est 
touchee : si les crises d’epilepsie interessent les regions motrices 
primaires, elles se traduisent par une semeiologie motrice ele- 
mentaire (clonies, myoclonies) et sont souvent appelees convul- 
sions. Si les crises d’epilepsie interessent d’autres regions (cortex 
visuel, temporal, prefrontal...), la semeiologie motrice est soit 
inexistante soit beaucoup plus complexe. 

Les crises d’epilepsie sont frequentes chez I’enfant : 5 % environ 
d’une classe d’age presente au moins une crise avant 5 ans. Dans 
la plupart des cas, il s’agira d’un episode unique, le plus souvent 
en rapport avec la fievre. On parle alors de crise epileptique 
occasionnelle et non pas d’epilepsie. L’epilepsie se caracterise 
par la survenue recurrente et spontanee de crises d’epilepsie. 

II existe differents types d’epilepsie chez I’enfant, dont le diag- 
nostic repose sur la description des crises, I’examen clinique et le 
developpement psychomoteur, I’age de debut et I’electro-ence- 
phalogramme (EEG) intercritique et eventuellement critique : c’est 
la demarche syndromique, qui est un prealable indispensable 
pourtoute decision therapeutique. 
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Diagnostiquer les principales formes 
d’epilepsie de I’enfant 

D’une fagon generale, il taut penser a une epilepsie devant tout 
evenement recurrent anormal et stereotype, avec ou sans altera- 
tion de la conscience : chutes, myoclonies erratiques ou mas- 
sives, episodes de suspension de conscience, mouvements 
oculaires anormaux, malaises. . . 

Afin de poser le diagnostic du type d’epilepsie (ou du syndrome 
epileptique) et de correctement prendre en charge I’enfant, il est 
important de raisonner par etapes et de ne pas se limiter a I’ana- 
lyse de la semeiologie de la ou des crises. En effet, certaines 
crises d’allure partielle revelent un syndrome epileptique genera- 
lise, et inversement. 

Les 5 etapes de I’analyse d’une epilepsie sont les suivantes : 

Premiere etape : la description de la crise par I’entourage et par le 
patient lui-meme, si possible. 

Cette description doit etre precise et utiliser des termes simples 
et comprehensibles de tous. 

Deuxieme etape : la determination secondaire du type de crise : 
focale ou generalisee. 

Une crise focale est une crise qui naTt dans une region cerebrale 
precise (la zone epileptogene), et qui se propage plus ou moins 
vite aux regions adjacentes. La semeiologie des crises depend 
essentiellement de la localisation de la zone epileptogene. 

A I’inverse, on parle de crise generalisee lorsque I’ensemble du 
cortex est implique d’emblee par la crise, il n’est pas possible de 
mettre en evidence un point de depart particular. 

Troisieme etape : la classification syndromique, qui tient aussi 
compte de I’age de debut et de I’EEG intercritique (et critique 
parfois). 

Quatrieme etape : la recherche eventuelle d’une cause sous- 
jacente a I’epilepsie : lesion du SNC, maladie generale, maladie 
neurologique... 

On parle d’epilepsie idiopathique lorsque I’epilepsie constitue 
la maladie par elle-meme : il n’y a pas de cause sous-jacente. II 
s’agit d’epilepsies la plupart du temps qui apparaissent dans une 
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tranche d’age definie, chez des enfants ayant un developpement 
psychomoteur normal, benignes en termes de pronostic cognitif. 

Inversement, les epilepsies non idiopathiques sont secon- 
daires a une cause sous-jacente, et le pronostic depend essen- 
tiellement de la cause : lesions cerebrales acquises, malforma- 
tion cerebrale, maladie genetique, maladie metabolique... 
Lorsque la cause est identifiee de fagon certaine, on parle d’epi- 
lepsie symptomatique. Quand la cause n’est pas identifiee, on 
parle d’epilepsie cryptogenique. 

Cinquieme etape : la prevision des handicaps associes a I’epilepsie. 
Au terme de ces 5 etapes, on peut generalement distinguer : 

- les epilepsies generalises idiopathiques ; 

- les epilepsies generalises non idiopathiques ; 

- les epilepsies partielles idiopathiques ; 

- les epilepsies partielles non idiopathiques. 

Exemple d’epilepsie generalisee idiopathique : 
I’epilepsie-absence de I’enfant 

Ce type d’epilepsie represente environ 5 a 1 0 % des epilepsies 
de I’enfant. Elle debute vers 5-7 ans et disparait generalement a 
I'adolescence. Elle se manifeste cliniquement par des ruptures 
de contact qui durent quelques secondes et qui sont pluriquoti- 
diennes. Ces ruptures de contact sont accompagnees sur I'EEG 
par des bouffees de pointes ondes bilaterales, synchrones a 


3 cycles/seconde de debut et fin brutaux (figure). Ces absences 
sont favorisees par I'hyperpnee, on peut done en provoquer en 
consultation en cas de doute diagnostique. Le pronostic est 
generalement bon. 

Exemple d’epilepsie partielle idiopathique : 

I’epilepsie a pointes centro-temporales 

Elle debute a I’age scolaire (5 ans en moyenne). 

Les crises ont typiquement lieu a I’endormissement ou au 
reveil, elles interessent la sphere oro-pharyngee : bruits de gorge, 
clonies de I’hemiface, troubles arthriques, parfois precedes de 
paresthesies de la langue, des levres et des joues. Les crises 
peuvent se propager au membre superieur et inferieur ipsilateral. 
Le contact est en regie preserve mais une rupture de contact est 
possible, surtout chez I’enfant de moins de 5 ans. 

L’EEG de veille peut etre normal. II peut aussi montrer des 
pointes typiques, de localisation centro-temporale, biphasique et 
de grande amplitude, survenant de fagon isolee ou en bouffees 
de 3-5 pointes. Les anomalies sont toujours renforcees au cours 
des phases d’endormissement. 

Cette epilepsie se caracterise par sa grande benignite, la rarete 
des crises, dont la frequence ne va jamais crescendo, meme 
sans traitement, leur disparition spontanee en 1 a 3 ans et par 
I’absence de complication, meme en cas de crise prolongee. 
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Epilepsie generalisee idiopathique. 
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Epilepsie de I’enfant 

POINTS FORTS A RETENIR 


Exemple d’epilepsie generalisee non idiopathique : 
le syndrome de Lennox-Gastaut 

II s’agit d’une epilepsie severe et rare qui debute vers 3-5 ans et 
qui associe des crises toniques avec chutes traumatisantes, des 
crises generalisees tonico-cloniques, des absences atypiques. 
L’EEG est en regie tres altere, avec des anomalies intercritiques 
bifrontales nombreuses, des pointes ondes generalisees et des 
aplatissements asymptomatiques ou concomitants d’une crise 
tonique. Cette epilepsie survient sur un cerveau anormal, mal- 
forme ou lese. 

Exemple d’epilepsie partielle symptomatique : 
I’epilepsie mesio-temporale avec sclerose 
de I’hippocampe 

Typiquement, il existe un antecedent de convulsions febriles 
entre 1 et 5 ans, qui peuvent etre prolongees. Apres un intervalle 


libre de plusieurs annees, Pepilepsie temporo-mesiale se met 
en place. Les crises debutent par une sensation epigastrique 
ascendante desagreable, accompagnee d’une sensation d’an- 
goisse. Ensuite, on peut avoir un machonnement, des mouve- 
ments de deglutition automatique, des automatismes de la 
main ipsilaterale et une posture dystonique de la main controla- 
terale. 

En regie, il n’y a pas de rupture complete de contact dans les 
formes mesiales pures. 

Identifier les situations d’urgence 
et planifier leur prise en charge 

Le diagnostic de Pepilepsie n’est jamais urgent, car dans Pim- 
mense majorite des cas les crises sont bien tolerees. Cependant, 
devant une premiere crise d’epilepsie, ou une crise inhabituelle 
chez un patient epileptique, il convient de re chercher les situa- 
tions necessitant une prise en charge urgente. 

Signes de gravite devant une crise epileptique 
en cours 

II taut s’assurer de I’absence de signes de gravite : 

- respiratoire, bradypnees, irregularites respiratoires, apnees, 
cyanose, encombrement bronchique ; 

- hemodynamique, tachycardie, mauvaise perception des pouls 
peripheriques, marbrures, froideur des extremites, allonge- 
ment du temps de recoloration cutanee ; 

- neurologique, troubles prolonges de la conscience ou deficit 
neurologique durable, crise prolongee ^ 30 min ou recidivante 
a court terme (etat de mal convulsif). 

Les mesures immediates a prendre en cas de signes de gravite 
sont les suivantes : 

- assurer la liberte des voies aeriennes, mettre I’enfant en posi- 
tion laterale de securite, et le decouvrir ; 

- si la crise n’a pas cede apres 3 minutes, I’attitude therapeu- 
tique repose sur I’administration intrarectale de diazepam 
(Valium) a la dose de 0,5 mg/kg, possiblement par les parents 
au domicile. En cas d’echec, la meme dose doit etre renouvelee 
par voie intrarectale, voire intraveineuse, en milieu hospitalier. 
En cas de persistence de crises (situation d’etat de mal convul- 
sif), Pattitude therapeutique fait appel a la phenytol'ne (Dilantin) 
ou au phenobarbital (Gardenal) par voie intraveineuse. Un 
monitoring cardiorespiratoire doit etre mis en place, et un 
transfert en unite de reanimation infantile doit se discuter ; 

- le traitement de la fievre (mesures physiques et traitement 
medicamenteux) ainsi que le traitement etiologique d’une 
cause infectieuse identifiee (rmeningite, otite) ne doivent pas 
etre omises si convulsions febriles ; 

- le suivi immediat repose sur la surveillance des constantes (fre- 
quence respiratoire et cardiaque, pression arterielle, tempera- 
ture), de la conscience et de I’examen neurologique a la 
recherche de signes deficitaires durables. 


Q L’epilepsie est une maladie chronique qui se definit par 
la survenue recurrente et spontanee de crises epileptiques. 
L’epilepsie est bien controlee par une monotherapie dans 
la majorite des cas. 

i Devant une premiere crise d’epilepsie, il convient 
d’eliminer les causes occasionnelles urgentes, 
et en particulier les infections du systeme nerveux central 
en cas de fievre. Les autres causes occasionnelles 
sont la plupart du temps eliminees par I’interrogatoire 
et I’examen Clinique. 

© En cas de crise prolongee, mal toleree sur le plan 
hemodynamique et/ou respiratoire, ou en cas de non-reprise 
totale de la conscience entre les crises, on parle d’etat de mal 
epileptique. II s’agit d’une urgence diagnostique et 
therapeutique qui necessite une prise en charge en milieu 
de soins continus. Le traitement de I’etat de mal se fait 
parallelement au traitement de la cause. 

Q En I’absence de cause occasionnelle, le diagnostic 
de I’epilepsie depend de I’age de debut, du type de crise, 
du developpement psychomoteur, de I’EEG de veille, 
et parfois de sommeil. C’est la demarche syndromique, 
qui doit etre faite avant toute mise en route de traitement. 

Q Le pronostic de I’epilepsie est rarement lie aux crises, 
mais a la cause sous-jacente. Les epilepsies idiopathiques, 
sans cause sous-jacente, sont generalement 
de tres bon pronostic. 
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| Bilan d’une premiere crise d’epilepsie chez I’enfant 

s 

Investigation 

Anomalie(s) recherchee(s) 

Indication 

Bilan biologique 

1 Hyponatremie, hypoglycemie, hypocalcemie 

1 Intoxication, hypoglycemie, insuffisance renale, 
trouble hematologique 

1 Systematique avant 1 2 mois 

1 Aucun examen systematique apres 6 mois 
si examen clinique normal 

1 Si troubles de la conscience prolonges, rarement retrouves 

Imagerie 

1 Scanner cerebral : hematome sous-dural chez le nourrisson, 
lesion necessitant une prise en charge urgente 

1 Systematique avant 1 2 mois en I’absence de fievre. 

1 Uniquement si examen neurologique anormal ou troubles 
de la conscience prolonges 


1 IRM encephalique 

1 Pas d’indication en urgence 

Examen du LCR 

1 Recherche d’une infection du SNC 

1 Seulement en cas de fievre. 


Cause organique 

Devant une premiere crise ou une crise inhabituelle chez un 
epileptique connu, il taut eliminer une cause occasionnelle 
urgente parallelement a la prise en charge initiale : 

- infection du systeme nerveux central : meningite, encephalite ; 

- cause traumatique : hematome sous-dural (syndrome du bebe 
secoue) ; 

- cause vasculaire : thrombophlebite cerebrale, hemorragie 
intra-parenchymateuse. . . 

En regie, un examen clinique complet avec prise de tempera- 
ture rectale permet d’eliminer les causes occasionnelles 
urgentes. II n’y a done aucun examen complementaire systema- 
tique a realiser en urgence devant une premiere crise epileptique 
chez I’enfant, qu’elle soit partielle ou generalisee. Les examens 
complementaires sont guides par la clinique (tableau). 

Principes du suivi 

Traitement medicamenteux 

Le traitement antiepileptique ne se justifie que si le diagnostic 
d’epilepsie est pose. Or, on peut faire une crise d’epilepsie et ne 
pas etre epileptique, surtout si une cause occasionnelle est 
retrouvee. Dans ce cas, le traitement antiepileptique n’a pas de- 
dication. O’ est par exemple le cas des convulsions febriles, des 
convulsions sur hypoglycemie ou secondaires a une deshydrata- 
tion aigue. 

En cas de maladie epileptique, qui se deficit par la survenue 
recurrente et spontanee de crises epileptiques, il y a tres souvent 
une indication de mise en route d’un traitement antiepileptique. 
Cette mise en route n’est presque jamais urgente et necessite 
que le diagnostic du type d’epilepsie soit pose : e’est la demarche 
syndromique. En effet, la prise en charge d’une epilepsie genera- 
lisee idiopathique, par exemple, est tres differente de celle d’une 
epilepsie focale symptomatique. 


En cas d’instauration d’un traitement, celui-ci devra etre main- 
tenu plusieurs mois, voire plusieurs annees, il taut done etre cer- 
tain du diagnostic d’epilepsie. En regie generale, une monothe- 
rapie est preferable a une polytherapie. Le choix du traitement 
depend du syndrome epileptique, de la tolerance et du profil 
d’activite des medicaments. 

Devant une epilepsie generalisee idiopathique ou non idiopa- 
thique, le valproate de sodium est habituellement utilise en 1 re inten- 
tion. En cas d’epilepsie partielle symptomatique, on utilise plutot la 
carbamazepine. La plupart des epilepsies partielles idiopathiques 
ne necessitent pas de traitement car les crises sont breves et rares. 

Pour remplacer un antiepileptique, il faut faire la preuve de son 
inefficacite. Le traitement doit avoir ete utilise suffisamment long- 
temps et a doses suffisantes. 

Le suivi d'un traitement antiepileptique est essentiellement 
clinique. 

Les criteres d’efficacite sont la disparition des crises, I’absence 
d’effets secondaires et une vie familiale et scolaire normales. 
Dans 70 a 75 % des cas, le traitement permet un controle complet 
de Pepilepsie. 

Les dosages medicamenteux sont utiles en cas de persistence 
ou de reapparition des crises sous traitement, ou si survenue 
d’effets secondaires au traitement. L'EEG ne doit pas etre syste- 
matique. Leur rythrme est egalement guide par le controle ou non 
de Pepilepsie. 

En cas d’echec d’un antiepileptique, la demarche syndromique 
doit etre reprise, et un avis en milieu neuropediatrique doit etre 
demande. 

Autres mesures 

Une education therapeutique de I’enfant et de ses parents est 
indispensable. L’epilepsie doit etre dedramatisee, car il ne s’agit 
pas d’une maladie grave, I’immense majorite des crises n’ont 
aucune consequence sur le cerveau. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


692 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 59 

20 mai 2009 










On retient comme objectifs : la comprehension de la maladie, la 
connaissance des regies d’hygiene de vie (sommeil regulier, 
absence de prise d’alcool), I’apprentissage de la conduite a tenir 
par les parents en cas de crise, la comprehension (necessite de 
I’indication) et la bonne observance (prise reguliere a horaires 
fixes sans oubli) du traitement, avec informations sur ses effets 
secondaires (troubles digestifs, somnolence). 

Un soutien psychologique est utile pour I’enfant epileptique et 
ses parents. 

La mise en place d’un PPS (Projet Personnalise Scolarisation) 
permet une gestion optimale d’une eventuelle crise epileptique a 
I’ecole mais n’est pas toujours necessaire si I’epilepsie est bien 
equilibree. 

Tous les sports sont autorises, a r exception de I'escalade seul 
et de la plongee sous-marine. 

D’une fagon generate, les objectifs de la prise en charge d’un 
enfant epileptique sont guides par la recherche d’une qualite de 
vie optimale. 

Pronostic 

Le pronostic d’une epilepsie depend peu des crises, mais sur- 
tout de la cause sous-jacente. Une epilepsie idiopathique est 
done generalement de bon pronostic ; certaines formes sont 
transitoires et guerissent spontanement, d’autres durent plus 
longtemps mais sont en regie tres sensibles au traitement. 

Inversement, dans les formes symptomatiques, le pronostic 
depend de la cause. En cas d’epilepsie symptomatique d’une 
malformation cerebrate par exemple, le pronostic est lie a I’eten- 
due de cette malformation. 


Arret du traitement 

Un traitement antiepileptique est arrete de maniere progressive, 
devant les criteres suivants : 

- plusieurs mois (1 8 a 24 mois) sans crise ; 

- syndrome epileptique connu pour etre transitoire et lie a I’age. 

Dans tous les autres cas, le traitement est souvent poursuivi 

plus longtemps, et toute modification ou arret est fait apres avis 
specialise. 

Certaines personnes epileptiques doivent garder un traitement 
a vie pour ne plus jamais faire de crise. 

Toute prescription d’antiepileptique chez une adolescente doit 
etre accompagnee d’une information sur la necessite d’avertir le 
neurologue avant toute grossesse pour une preparation de celle-ci 
et une surveillance foetale rapprochee.* 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


I A PARAlTRE : Epilepsie de I’adulte. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Les parents d’un enfant de 8 ans sont reveilles a 5 heures du matin 
par des bruits provenant de la chambre de leur fils. 

Ils constatent alors des mouvements cloniques de I’hemicorps gauche, 
un bavage. L’enfant ne repond pas aux questions, il perd ses urines. 

Les mouvements durent environ 1 minute 

L’enfant reprend alors connaissance et ne se souvient de rien. 

A I’examen lors de I’arrivee aux urgences, il est note un deficit de I’hemicorps 
gauche qui a disparu 3 heures plus tard. Le developpement psychomoteur 
de cet enfant est excellent, I’examen neurologique est strictement normal. 

Cet enfant n’avait jamais presente d’episode de ce type. 


QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic 
Clinique ? 


QUESTION N° 2 

Quelle est la conduite a tenir 
immediate ? 


QUESTION N° 3 

Quels examens demandez-vous pour 
confirmer le diagnostic ? 

QUESTION N° 4 

Qu’expliquez-vous aux parents ? 

QUESTION N° 5 

Quelle attitude preconisez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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